2026 03 30 1,600,000.00

PARDO PEREZ LILIANA PAOLA

-

—,e

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCE] COMPROBANTE
LY, S 790333 DE EGRESO No. 24,056

Fecha: 30/marzo/2026 | Pagado a : 1022384558-6 PARDO PEREZ LILIANA PAOLA

|

La Suma de : UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS MCTE | Valor $ 1,600,000.00
AR AL AR LR R R e T T I T T2 )
LA R A R R T T T Y
Banco: 51 DAVIVIENDA = R R e e B T A A T At
Cuenta : 04 462169999366 Cheque : PE i
POR CONCEPTO DE SERVICIOS TECNICOS PROG PYP
No. 27,171 Fact 02-2026 Valor Bruto $ 1,600,000,00 VYalor Neto $ 1,600,000.00
Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION  REGISTRO cop COD, ARTICULO ARTICULO VALOR
482 619 389 407 245020901 Servicios para la comunidad® sociales y | 1,600 000.00
L TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS ]
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
11100500 BANCO DAVIVIENDA CTA CORRIENTE 0560462 0.00 1,600,000.00
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS 1,600,000.00 0.00

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO [Hori: 22:40 Usunrio Responsable: TATIANA

Pégina | de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI

Hi R COMPROBANTE
IT. 900750333
DE EGRESO No. 24,056
Fecha : 30/marzo/2026 Pagado a : 1022384558-6 PARDO PEREZ LILIANA PAOLA
La Suma de : UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS MCTE Valor § 1,600,000.00
“"‘..‘0"'Q...“..l..‘.’..‘..‘..‘...0'....-.‘0.0.‘.’l"0.‘.0".‘....00.""‘
l‘...’.'ll“‘.........ltlll"..‘..
Banco: 51  DAVIVIENDA o ‘
Cuenta : 04 462169999366 Cheque : PE
Recibi:
Nombre: Huella dactilar
C.C. No. de
Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO APOYO AUXILIAR DE ENFERMERIA DURANTE EL

MES DE MARZODE 2026 SEGUN CONTRATO 310 DEL 2026

Usuario Imprime: TATIANA

ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 22:40 Usuario Responsable: TATIANA

Pégina 2 de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 25/03/2026  Hora: 10:09 . Pég. |
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

SERVICIOS TECNICOS PROG PYP ‘ 25/mar 2026 | 25/mar,/2026

Obligacién: 619

NIT: 1022384558 6 NOMBRE: PO PER LILIANA PAOLA
TEL: 3219678604 DIRECCION : CALLE IBN279 286

50,000.00
‘0.'01

N ARSERVACIONE
T JBSERVYACIONES

U BRUTO:
DESCUENTOS :

RESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL* COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA* DURANTE EL

gror | 10000000

CANCELADO : 0.00
UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS MCTE N. CREDITO: 000
N.DEgITG: 000 4
‘ FALD() ACTUAL : © 1.600,000.00 .
‘ |

O | S | LS S = =
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 1,600,000.00

731303006 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 1,600,000.00 0.00




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAHE’\]TAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&% Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera
% & ~ FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

%% ' Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion
~ SUPERVISOR CONTRATO 05/03/2025

V.4

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 310 - 2.026 /

CERTIFICA: /

" Que Liliana Paola Pardo entificado (a) con documento de identidad y/o Nit No. 102238455840&@ en
Bogota DC cumpli6 a safisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de PREST. ACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y VACUNACION
REGULAR CON/DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO,
FUNZA Y SU8 PUESTOS DE SALUD HATO Y SIETE TROJES. del Contrato de prestacion de Servicios No. 310/de
fecha 1 /\a presente cuenta correspondiente al mes de Mau},y cumple con ¢l pago de seguridad social.

Valor Contrato inicial , 8 800,000
No. CDP \/ 307
No. RP
upro resupues > MIcCiIos para = ormunt sociIales y
personales — ASIST ENCIAL J /
azo de Ejecucion 2 [ /'1 O-jun
ADICION: v

"BETALCLE 7
7

No . CDPRP
No R
FPlao de Ejecucion
Modificacion

Otro Si Modificatorio

Valor Contrato Iinicial+tAdicion-Modificacion
Valor Ejecutado
Valor Factura Actual
Total Ejecutado
Saldo por Ejecutar

\\

& souo,o004

SEav
Ejecutado/(Valor Contrato Inicial+Adicion- /
Modicacidn)%%
See :

NOMBRE SUPERWSOR: MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ NOMBRE LIDER: Laura Arguello /
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD LIDER SALUD PUBLICA \

“Tu Salud, Nuestro Compromiso
Sede Admintstrativa, Calfe 11 N9 9-99, Piso 2 - Funzn Cundinamures - Correo: gerenclaahospital lunza.gov.co
Weh: hitp:/(www.hospitalfunza. gov, co

L i.
« Neper’

Gobereicion o
Cu




£962600£69570250 YAN3ND ON

S 31INVEY123d

SOMNOHY  JININO0D YININD ¥ ¥ HYOVd HOAVH

HYOVd ¥ V101 9
‘OQINNSY O1S3NdMI \ ) =) O°Y ST\
Y101 HOWA
00'000'009'} $ A 'S3rOML 313IS A OLYH ONTVS 30 SOL53Nd
SNS A ¥ZNN3 30 OIIDINAW 130 S3036UIN S 30 VHONIS VHISINN WLIdSOH 353
\ V1Y ONILS30 NO9 HYINO 34 NOIDYNNOYA A VIdZWHIANT 30 HYIIXNY OWOD TWIONALS }
NOLLS3D ¥ ¥ 0AOCY 30 SOIDIAYIS 30 NOIOY153td 52 oielao ofno ‘G207 ®
O} 3P 2408} 8p GZOZAAE O 0JRUCO o LD OpIBIGeISa of Unbas ‘ozIely 3p S3LU |8 BjUaD ‘uogy!
V101 ¥OTVA ORY.LINN HA 7/ NOIDJRIOS3A A QVAILNYD
Vd
NOIOYNNOVA SOIDIAN3S SNS V.1S3¥d JANOA OIDIAN3S W3 fews@ee0opiede|oed ews3
POEBLOBLZE ‘ONO43 131 1G-052 # G2 BI0 'VIONIQISTY NOIDOINIO
855 VREZ20') VING3D 30 CUIWNN 1LIN \ Y zand o BoRd sueIN o s
/ 2 130 ¥OaV.1S3ud
el OUIWNN YENLIV4 79202 9p OZyVIN ‘RasewBUIpUNG B2UN4 'WHO34 A OYONID
7 \ il
<7 L3014 SZOUEDS ) 040-HLY
t 3 Vd U voOH v . 9 O
" 4 VHNLOVA Y1 ¥ SLNITVAINDI NOIOWEY1030 OLYWNO4
i aWo o 0030 0d

«S3030U3N SV 30 YHONIS VHLSINN TVLIdSOH 3'S 3.

00v1S3 130 TVIO0S VS3udW3




E.S,E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
% _ FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
Nombre Codigo Version Fecha aprobacion
A
4 INFORME A-THF-O11 V5 05/03/2025

1. INFORMACION DEL CONTRATISTA:

ST
NUMERO DE CONTRATO | 310 de 20287
NOMBRE DEL CONTRATISTA Lilliana Paola Pardo Pérez/
DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y/O NIT 1.022.384 558"
FECHA ACTA DE INICIO 1010312026 -
VALOR DEL CONTRATO $ 8.800.000 '

PLAZO DE EJECUCION 2 meses Y 32 DIAS
PRORROGA (ADICION) NA W
FECHA FINAL DEL CONTRATO HASTA EL 10 DE JUNIO DE 2.026- /

FECHA TERMINACION ANTICIPADA (st aplica) : NA

VALOR ADICION

NA
VALOR CONTRATO DEL CONTRATO + /
ADICION $ 8.800.000

srestacion de servicios de apoyo a la gestion asistencial
omo auxiliar de enfermeria y vacunaciéon regular cmv

OBJETO CONTRATU destino a la ¢.s.¢. hospital nuestra sefiora de las mercedes de
municipio de funza y sus puestos de salud hato y siete trojes.
PERIODO A QUE CORRESPONDE EL
INFORME MARZO DEL 2.026
FECHA DE PRESENTACION DEL
INFORME MARZO DEL 2.026
NUMERO DE INFORME Splde
SALDO DE EJECUCION /
PRESUPUESTAL $ 8.800.000 |
VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE $ 1,600,000 /
ACTA
BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO___ SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD__X

N° DE CUENTA 0570466970097963

NOMBRE DEL SUPERVISOR MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ
DELCONTRATO SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

*Tu Salud, Nuestrs Conpromiso™
Sede Administrativa, Calle 11N 999, Piso 2 - Funes Condinamaren - Cotrreo verenchi @ hospital funze gov.co
-

Weh: http/’www. hospitulfunzi gov.co/

:f> * (obernackin Pr—
QL T e pOee o 08 Cundinamarca ’-|
\ ——




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion

& _ FORMATO . GESTION DEL TALENTO HUMANO

INFORME A-THFO1 V5 05/03/2025

2. TIPO DE INFORME: Marque con una x el tipo de informe.

~ Informe Mensual X ’// Informe Final

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escribatodas las obligaciones contractuales especificas con el detalle de cada
unay el grado de cumplimiento.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS % oe

CONTRACTUALES DETALLE DE ACTIVIDAD SOMPLIMENTO

svar el libro de registro diario de los biologi-
cos administrados. Se adjunta registro diario de vacunacion
1 Pai regular mes de marzo. 18%
18%
Llevar el control del movimiento del . . ;
2 | biolégico mediante el Kardex de S; ?d”:ﬂ: ::sdg: ?g::ode Varunagon
Movimiento ATy )
Explicar alos pacientes el procedimiento, [ o.curPieno 2 654 obigapion, 18%
3 | atender con amabilidad y respeto a los Xh oporinaments el
RO procedimiento al paciente y atendiéndolo
§ con amabilidad.
Administra el biologico, asegura el 18%

adecuado almacenamiento de la vacuna,
lleva el inventario de las vacunas a diario,
verifica el cumplimiento de las medidas de | Se adjunta registro diario de vacunacion,

4 | bioseguridad, realiza desinfeccion de Kardex y fotografias de desinfeccion del
vacunacion, apoya al jefe del servicio en la | sitio de vacunacion. ;
atencion de los eventos adversos
posvacunales y las otras que determine el
supervisor del contrato. -

Administrar el biOléglOO como vacunadora realiza aplicacién de biologico segin
5 del plan nacional de vacunacion contra el Ereo{ooobo. i 0log Lo

Covid-19, que requiera la ESE para la . ;
atencion de pacientes, Se adjunta re_glstro fotografico.
anejar cadena de frio, llevar control diario | se realiza control de temperatura diaria 18%

6 femperatura de las neveras y termos dia. | de neverasy seguimiento red de frio se
anexa registro fotografico de formato de

“Fu Salad, Nuesiro Compromisa”

Sede Admbristrativa. Calle 11 N2 999, Piso 2 - Funza Candinamarcs - Covreo: gerenciacchospital funza.gov.co
Welb: http://'www hospjtaifibnza gov.co

4f) ; # Goberiacion » 5
& TABENA CENINO OCCRENTE L OF Comdinamarea i




E S.EDEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera

_ FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

i%% Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion
s INFORME ATHFO1 V5 05/03/2025

temperaturas, se adjunta registro
fotografico del formato mes de marzo.

. El espacio de vacunacion se mantiene
antener el lugar en perfectas condiciones
7 o: : “ y desinfeccit % | ordenado desinfectado para la atencion 17

de los pacientes, se adjunta registro
fotografico mes de marzo.

se realiza envio de informes mensuales, 18%
diario de fiebre amarilla, PAl regular,

aborar y enviar los informes de vacunacion

8 &l profesional responeable. informe quincenal segurn corresponde, Se
: adjunta evidencia fotogréfica.
Hacer el requerimiento de los biologicos e Se hace recepcion de biologicos ' 18%
g fnsumos oportunamente al centro de acopio | necesarios para demanda inducida del
municipal y a las areas de almacen y mes de febrero para siete trojesdel  ~
farmacia. hospital adjunto formato de entrega.
Informar oportunamente las novedades al ) 18%
. Se informa de novedades y demas
10 W“"‘" del area yfo lider de salud solicitudes a lider de salud publica.
publica.
, Realizar las jomadas de vacunacion y £ 18%
11| sus informes correspondientes cuando | Se adjunta registro fotografico
se requiera.

g . Se realiza envio de arqueo de punto siete | 18%
12 | Presentar mensuaimento el iventario do | yrojoq megiante conteoy Kardexde

e biologico Pai regular
Realizar el lavado y desinfeccion semanal de

6 neveras'y purid de vacunacion Se realiza limpieza y desinfeccion de 18%
43 1SS NSRS Y P 3 : neveras y punto en general se adjunta
. formato establecido y registro fotografico.
Enviar listado de pacientes para 18%
14 facturar el servicio, seguimiento a Se adjunta registro fotografico de
cohortes, demanda inducida para facturacion y seguimiento a cohortes.
vacunacion. ‘
15} Chiciiior  ario B dplloalic el Wb, |52 Pegiokeo Jeuseioe of BA} WE, 90 S
| PR " | adjunta registro fotografico de cargue.
*Tu Satud, Nuestro Compromise”™
Sede Administrativi. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundiiamares - Correo: gerencinahospitallumza.govico

Web: http://woww: hospitalfunzy gov.col

.f) I * Cobermion «
% T CRRIS ST [ 0 Cundinamarca




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
: FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
ig D? Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion
! " - INFORME A-THF-O11 V5 05/03/2025
YRR ’ 18%
SR » Se esta a disponibilidad segun
16 Dlsp:mbmda?hparq \;aounar feaen programacién y cronograma de auxiliares
nacidos en el hospital. e vacunacion -

: : Se cumplen con demas actividades 18%
17 Las demas que le sean asignadas por sus solicitadas por coordinadora y lider

jefes inherentes a su cargo PAI

| as demas que se requieran para el cumpli-

15 rionfo delobjeo contactual Se cumplen con demas actividades 18%

solicitadas por coordinadora y lider

PAI
Realizar de manera oportuna la Sebr“ec::i;g: g eTi?:f’:Ir:! : %zrluna la 18%
49| Publicacin del informe de actividades ggtw ics Do deis o Ui
con soportes en la plataforma
SECOII;OH P plataforma
’ SECOP Il.

4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor adjuntar
certificados de afiliacién, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad social pagada.

4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del mes
vencido de sus aportes y adjunte su planilla pagada.

/[
MES DE PAGO febrero v
No. PLANILLA 1079858984
APORTE SALUD $218.900 V'
APORTE PENSION $280.200 :
APORTE ARL $42.700
APORTE CAJA COMPENSACION 0 /
VALOR TOTAL PAGADO $541.800 Vv

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las activi
mencionadas en el presente informe comesponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado,
declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

8I_X_NO
Mg

“Tu Solud, Nuestro Comypromiso™ ;
Sede Administrativa, Calle 11 N9 9.99, Piso 2 - Funzia Cundinamarea - Correo: gerencin@hospitalfunza.gov.co
Web: Wip//'www.hospitalfonza gov.co

.f) * Cobernacion
w SASANA CRNTRO DCODENTR B  undinamarea

|

.




E S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

%ﬁ ~ FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion

1 . \
AV : INFORME ATHFO11 V5 05/03/2025

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cofizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que
aumenten la base de cotizacion.

SI_X__NO

Vto. Bueno

Contratista y/o Representante Lider de proceso o 4rea en el cual realiza sus
actividzude

Whownor Pade ferdo Peccd
Liliana Paola Pardo Pérez
C.C1.022.384.558

Laura Arguello
LIDER SALUD PUBLICA

MAURICIO 0'BYRNE RAMIREZ
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Visto Bueno Tesoreria

Firma
“Pa Sulud, Nuestro Compromiso
sedeAdministrativa. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Fanza Candinamarea - Correo: gerencia@ hospltalfunza.gov.co
Web: htp: ‘'www hospitalfunza, gov,co

s l" W Cobermacion.« v
ft) SABANL CHHR0 OCOOMETE l Cundinauarca '|




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&% Tipo de Documento Area o Proceso que lo Gepera:
& . FORMATO - GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion

* CERTIFICACION PQRSDF

DE: SIAU
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD /
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordial Saludo,
Vil
La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el/a sefior/a Liliana Paola Pardo Perez, identificada con
' CC. No.1022384558 de Bogota DC. Quien se desempeiia en el cargo PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE _ENFERMERiA Y VACUNACION
REGULAR CON DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL

MUNICIPIO DE FUNZA Y SUS PUESTOS DE SALUD HATO Y SIETE TROJES. en el marco de la
ejecucion del contrato de prestacion de servicios: 31y 2.026, no registra PQRSDF pendientes en el mes de

marzo.
ANGIEWlﬂEﬁ% CAMARGO RIVEROS

TRABAJO SOCIAL - SIAU

v

Atentamente:

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de marzo de 2.026.

EfborG y Propecit Asgee Mg Camarpo Rveros - Tradgadore Socul - SIAL /
Rensd' Maro Gaong cnreras - Subgaencs Adminstaive § Asancer:

Aprobd Juke f5abel Musbe Plpzas - Gerpnle

QLN Es proyeciamos, rrdsamos y aptebamos, dedaramos que o presende doocument 3o enconrames 2justado afas namas y ".l'%ﬁt’»%lil;f‘-?ilﬁ_:};lliﬁ vigenies y por o lanka baoniesTa

resonsabildad lo recomendamos vamm 1 frma de fa Garenca dela ESE

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
“ Sede Administeativa, Calle 11 N°9.99, Piso 2 - Funzs Cundinninarcs - Corveo: gerencin’a@hospitalfunza. gov.co
Web: hitp:/ www hospitallunza gov.co!

2 Gobernacion -
0 e l @mmwm
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